








Современная тактика лечения опухолевых перикардитов
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Резюме: Опухолевый перикардит у онкологических больных развивается на поздних стадиях и в 95 % случаев обусловлен 
метастазами при раке легкого, при раке молочной железы, при гемобластозах и при раке органов желудочно-кишечного 
тракта. Злокачественный выпот в полости перикарда в половине случаев приводит к тампонаде сердца и смерти больного. 
На сегодняшний день в онкологии актуальной задачей является поиск оптимально эффективного и низкотоксичного лечения 
канцероматоза перикарда и опухолевого перикардита. Одним из эффективных методов лечения данной сложной категории 
онкологических больных является внутриперикардиальная ИЛ-2-иммунотерапия.
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Введение
Опухолевый перикардит (ОПк) у онкологических боль­
ных, как правило, развивается на поздних стадиях заболе­
вания и в подавляющем большинстве случаев обусловлен 
метастазами различных злокачественных новообразова­
ний вследствие прогрессирования опухолевого процесса: 
при раке легкого – в 44 % случаев, при раке молочной же­
лезы – в 20 %, при гемобластозах (в основном при лимфо­
мах) – в 10 % и при раке органов желудочно­кишечного 
тракта – в 7 % случаев. Наличие злокачественного выпо­
та в полости перикарда у половины пациентов приводит 
к тампонаде сердца и смерти. Поиск новых, более безо­
пасных и эффективных методов лечения опухолевого пе­
рикардита остается весьма актуальной задачей современ­
ной онкологии.
Эпидемиология и патогенез  
опухолевого перикардита
Опухолевый перикардит – это образование экссудата 
в полости перикарда, вызванное его первичным или вто­
ричным опухолевым поражением (злокачественные опу­
холи сердца, врастание рака легкого или метастазы рака). 
Из всех перикардитов 55 % приходится именно на ОПк [11, 
13]. ОПк в 95 % случаев имеет вторичный характер и об­
условлен метастазами различных злокачественных ново ­ 
образований: в 44 % случаев – раком легкого, в 20 % – ра­
ком молочной железы, в 10 % – гемобластозами (в ос­
новном лимфомами) и в 7 % – раком органов желу­
дочно­кишечного тракта. Первичные злокачественные 
опухоли перикарда и сердца относительно редки [3]. Толь­
ко у 5–10 % пациентов, умерших от диссеминированного 
опухолевого процесса, при аутопсии выявляют метастазы 
в сердце и перикард, клинически выраженный опухоле­
вый экссудативный перикардит встречают гораздо реже. 
Несмотря на то, что злокачественный выпот в полости 
перикарда возникает редко, он имеет большое значение 
в клинике, поскольку может привести к острой тампонаде 
сердца и смерти больного [3, 11, 17, 20, 30].
Из всех причин, приводящих к перикардиту, именно 
метастазы злокачественных новообразований являются 
лидирующими (36 %), из них 71 % составляют аденокарци­
номы. Наиболее часто опухолевый перикардит возникает 
при раке легкого, что составляет примерно 30 %, на вто­
ром месте следует рак молочной железы (25 % случаев). 
Гемобластозы (лимфомы и лейкозы) составляют третью 
по частоте группу больных с опухолевыми перикардитами 
(15 % случаев) [2, 5, 8, 31].
ОПк обычно возникает поздно и является следствием 
прогрессирования опухолевого процесса, поэтому пери­
кардит редко является первым признаком онкологиче­
ского заболевания. Прогноз у пациентов с наличием ОПк 
плохой [2, 11, 13, 16].
Поскольку вместимость перикардиальной полости 
весьма ограничена, острое накопление перикардиально­
го экссудата в 44 % случаев приводит к тампонаде сердца, 
что при не оказанной своевременно медицинской помощи 
ведет к гибели больного [2, 15, 24, 31].
Наиболее высокоинформативными для диагностики 
ОПк являются эхокардиография, КТ и ПЭТ, которые име­
ют точность более 95 %, с последующим перикардоценте­
зом и цитологическим исследованием полученного экссу­
дата [31]. Результаты цитологических исследований дают 
положительный результат у 90 % пациентов с ОПк, а пери­
кардиальная биопсия имела чувствительность всего лишь 
в 56 % случаев [4, 27, 30].
При анализе 31 онкологического больного с перикар­
дитом диагноз ОПк был поставлен 58 %, идиопатический 
перикардит – 32 %, а постлучевой перикардит – 10 % паци­
ентов. У пациентов с ОПк отмечался кашель, припухлость 
лица и перикардиальная тампонада. У больных идио­
патическим перикардитом клинические признаки были 
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представлены лихорадкой, тогда как у пациентов с пост­
лучевым перикардитом чаще отмечались кашель и там­
понада перикарда. Когда перикардит развивается быстро, 
количество жидкости, необходимое для фатальной тампо­
нады, может составить 250 мл [17, 21, 29]. Так как док­
сорубицин является кардиотоксичным цитостатиком, 
острый токсический миоперикардит может возникать 
в течение первого месяца с начала его применения, вплоть 
до развития тампонады сердца. Циклофосфан также ток­
сичен для миокарда и перикарда [26].
Основные методы лечения  
опухолевого перикардита
В настоящее время существует пять основных ме­
тодов лечения ОПк: перикардоцентез, внутрипери­
кардиальная склеро­ или иммунотерапия, системная 
химиотерапия, которая наиболее часто применяется 
для химиочувствительных опухолей, и хирургическое 
лечение. Выбор лечения зависит от нескольких факто­
ров: выраженность гемодинамических расстройств, об­
щее состояние пациента, доступность метода лечения, 
распространенность и гистологические особенности 
опухоли [16, 19, 23, 24].
Основным показанием для перикардоцентеза является 
угроза тампонады сердца, обусловленная накоплением 
жидкости в перикарде. Эта процедура имеет также важное 
диагностическое значение, особенно у пациентов без под­
твержденного диагноза [12, 20].
Для проведения перикардоцентеза используют слепой 
или под контролем УЗИ подреберный прокол в точке 2 см 
левее от мечевидного отростка. Хотя эти методы приме­
няются у пациентов по жизненным показаниям, они не­
редко связаны с серьезными осложнениями, включающи­
ми аритмии, перфорацию миокарда, тромбоз коронарных 
артерий, гемоперикард или гемоторакс [16, 18].
Несмотря на то, что сам перикардоцентез может ока­
заться эффективным у некоторых пациентов с относи­
тельно благоприятным прогнозом жизни, обычно требу­
ется проведение дополнительного лечения [2, 12].
Начальная помощь при опухолевых перикардитах 
достигается в большинстве случаев чрескожным пе­
рикардоцентезом под контролем эхокардиографии. 
Во многих случаях пункция перикарда с установкой 
в него катетера в течение нескольких дней снижает 
скорость накопления выпота. Системная химиотерапия 
также достаточно эффективна при ОПк в случаях чув­
ствительных к ней опухолей (лимфомы, рака молочной 
железы и яичников). Эффективна и внутриперикарди­
альная склеротерапия с использованием тетрациклина 
или блеомицина.
У больных с ОПк проводится также перикардиотомия, 
которая может выполняться под местной анестезией и яв­
ляется высокоэффективной для предотвращения рециди­
вов перикардиальной экссудации [9, 10, 18, 28].
У пациентов без осложненной гемодинамики дрени­
рование перикарда оправдано не только для уточнения 
диагноза, но и в качестве профилактики возможной там­
понады сердца.
В последние годы хирургическое лечение опухолевых 
перикардитов стало более популярным [14, 16]. Большин­
ству пациентов выполнялась операция с формированием 
«перикардиального окна». Хирургическое лечение было 
эффективным, и рецидивы экссудации встречались ред­
ко. Ранние смертельные случаи после операции (в течение 
30 дней) происходили обычно из­за основного заболева­
ния. Относительные противопоказания для этого подхода, 
особенно при использовании местной анестезии, включа­
ют ожирение 3–4 степени, узкий реберный угол и преды­
дущие операции в грудной полости.
Субтотальная перикардэктомия, при которой остав­
ляют лишь небольшой участок перикарда, прилегающий 
к задней поверхности сердца впереди от диафрагмальных 
нервов, предпочтительна для лечения больных с более 
благоприятным прогнозом. В связи с меньшим травматиз­
мом данную операцию лучше проводить торакоскопиче­
ским доступом. Ее эффективность составляет 90–95 %.
Основные показания для хирургического вмешательства:
•  пациенты с быстро накапливающимся опухолевым пе­
рикардиальным выпотом, особенно в случае неэффек­
тивной системной химио­ и внутриперикардиальной 
склеротерапии;
•  онкологические больные с неопухолевыми перикарди­
альными выпотами, например постлучевыми перикар­
дитами;
•  пациенты с перикардиальным выпотом, вероятно злока­
чественной природы, когда требуется морфологическое 
подтверждение диагноза;
•  онкологические больные с ожидаемой продолжитель­
ностью жизни не менее 6 месяцев.
Данные о роли системной химиотерапии в лечении ОПк 
весьма ограничены, однако есть основания предполагать, 
что цитостатическая терапия может быть эффективной 
при химиочувствительных опухолях, например при лейко­
зе [14], а также при некоторых солидных опухолях, таких 
как рак яичников и молочной железы [10, 23]. Лучевая те­
рапия используется при радиочувствительных опухолях. 
Облучение в суммарной очаговой дозе 35 Гр, разделен­
ной на фракции в течение 3–4 недель, эффективна у 60 % 
больных с ОПк.
Несмотря на значительный опыт использования скле­
розирующих агентов в лечении ОС, их применение у па­
циентов с ОПк весьма ограничено. Для оптимальных 
результатов рекомендуется 3 внутриперикардиальных 
введения тетрациклина или доксициклина, при этом от­
мечается высокая эффективность и редкие рецидивы. 
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она должна проводиться в отделении интенсивной тера­
пии. Пациент должен находиться под постоянным наблю­
дением, особое внимание необходимо уделить контролю 
над перикардиальным дренажом, обезболиванию и воз­
никновению аритмий сердца. Механизм действия тетра­
циклина полностью все еще не ясен. Предполагалось, 
что тетрациклин может разрушать мезотелиальные клет­
ки из­за его высокой кислотности (pH 2,0–3,0), приводя 
к асептическому воспалительному процессу и последу­
ющему перикардиодезу [16, 19, 20, 22, 25]. Кроме уже 
описанных, для инициации перикардиального склероза 
используются и другие биологически активные вещества, 
например цитостатики, включая тио­теф, цисплатин, 
блеомицин, митомицин С, тальк и радиоактивное золото 
[20, 25, 29]. В результате склерозирования полости пери­
карда удается сократить образование перикардиального 
выпота у 50–75 % больных. Дозы и метод введения пре­
паратов такие же, как при плевродезе. Однако оценить 
их истинную эффективность трудно, потому что исполь­
зование этих веществ было описано, как правило, в еди­
ничных исследованиях. Хотя преимущества тетрацикли­
на над другими агентами не доказано, его применение 
при перикардитах у онкологических больных в послед­
ние несколько лет значительно увеличилось, особенно 
в учреждениях, где возможности хирургического лече­
ния опухолевых перикардитов ограничены. Из ослож­
нений склеротерапии описаны случаи конструктивного 
перикардита и рефрактерной сердечной недостаточно­
сти. Эффективность склеротерапии и формирование 
перикардиального окна не сравнивались. Использова­
ние перикардиального склероза при ОПк рекомендуется 
для больных следующих групп:
•  пациенты с угрозой сердечной тампонады или с выра­
женным перикардиальным выпотом, требующим сроч­
ного перикардоцентеза. У этих пациентов катетер, ис­
пользуемый для перикардоцентеза, не следует удалять 
сразу после процедуры, а оставить для последующего 
перикардиального склероза;
•  пациенты, резистентные к системной химиотерапии.
Существует небольшое количество клинических иссле­
дований с использованием внутриперикардиального вве­
дения цитокинов, прежде всего интерлейкина­2 и ауто­
логичных лимфокин­активированных киллерных клеток, 
выделенных из перикардиального экссудата больного. 
Отмечена их высокая общая клиническая эффективность 
(96 %) и хорошая переносимость данного метода. После 
иммунотерапии не отмечалось признаков рецидива экссу­
дации по данным эхокардиографии и УЗИ в течение 9 ме­
сяцев. Единственным побочным эффектом была лихорад­
ка 1 степени [6, 7, 23].
Титовым К. С. и соавторами в 2015 г. в исследова­
нии было показано, что внутриполостная биотерапия 
у 38 больных с опухолевыми перикардитами (раком лег­
кого, раком молочной железы и других локализаций), 
резистентными к системному лекарственному лечению, 
также характеризовалась высокой клинической эффек­
тивностью и позволяла достичь объективного ответа 
для опухолевых перикардитов: при использовании ком­
бинации ИЛ­2 и аллогенных ЛАК – 95,7 % и иммуноте­
рапии ИЛ­2 в монорежиме – 86,7 % (продолжительность 
объективного ответа составила 3,4 и 3,2 месяцев) с хоро­
шим профилем переносимости и низкой токсичностью. 
Эффект иммунотерапии оценивался через 3–4 недели 
после окончания лечения по данным эхо­кардиографии 
или компьютерной томографии органов грудной клетки; 
за полный ответ принимали полное отсутствие экссудата 
в полости перикарда, за частичный ответ – уменьшение 
экссудата на 50 % и более от исходного количества жид­
кости [1, 2].
Заключение
Таким образом, резюмируя приведенные выше ли­
тературные данные, можно заключить, что на сегод­
няшний день в онкологии актуальной задачей является 
поиск оптимально эффективного и низкотоксичного 
лечения канцероматоза перикарда и опухолевого пери­
кардита. Внутриперикардиальная ИЛ­2­иммунотерапия 
может рассматриваться как один из эффективных ва­
риантов комплексного лечения больных с опухолевыми 
перикардитами.
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Modern tactics of treatment of tumor pericarditis
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Abstract: Pericarditis in cancer patients occures in the late stage of the disease and in 95% of cases is caused by metastases of lung, 
breast, gastrointestinal cancer and hemoblastosis. Malignant exudate in the pericardial cavity in half cases leads to tamponade of the 
heart and death of the patient. The actual goal in modern oncology is to find the most effective and low-toxic treatment of pericardial 
carcinomatosis and tumor pericarditis. One of the effective methods of treating of this category of patients is intrapericardial 
immunotherapy with IL-2.
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